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Im  Herbst  des  Jahres  1857,  kurz  vor  dem  Brüsseler 
Congress,  versammelte  sich  zum  ersten  Mal  eine  kleine 
Zahl  von  Augenärzten  in  Heidelberg  zum  Zwecke  wissen- 
schaftlicher Besprechung  flagranter  Fragen  und  gegen- 
seitiger Anregung  durch  ungestörten  Austausch  der  Mei- 
nungen. Da  es  sich  bei  jeder  Vereinigung  der  Art,  wenn 
sie  erspriesslich  und  fruchtbringend  sein  soll,  vor  Allem 
darum  handelt,  die  vorliegenden  Themata  möglichst  bündig 
zu  besprechen,  abschweifende  Selbstverherrlichung  zu 
vermeiden  und  die  Aeusserung  der  divergirenden  An- 
sichten auf  jede  Weise  zu  erleichtern,  so  mussten  die 
Versammelten  in  ihrem  eigenen  Interesse  den  einzigen 
hiezu  führenden  Weg  einschlagen,  den  der  Beschränkung 
der  Zahl  der  dem  engern  Vereine  angehörenden  Mit- 
glieder. Indem  aber  jedes  der  Vereinigung  beigetretene 
Mitglied  das  Kecht  der  Einführung  hat  und  die  wissen- 
schaftlichen Versammlungen  vollkommen  öffentlich  sind, 
ist  der  allenfalls  nothwendigen  Erneuerung  und  verän- 
derten Färbung  des  Vereins  vollständig  Raum  gegeben. 

Schon  in  der  ersten  Sitzung  am  2.  September  1857 
hatten  sich  ausser  den,  verschiedenen  Gegenden  Deutsch- 
lands und  der  Schweiz  angehörenden,  Mitgliedern  zahl- 
reiche Gäste  aus  Heidelberg  eingefunden.  Die  Mitthei- 
lungen,  die  damals  den  Anwesenden  Belehrung  und  An- 

l  * 


4 


regung  gaben,  waren,  wenn  uns  das  Gedächtniss  nicht 
trügt,  folgende: 

Prof.  Avil'.  Anatomische  Bemerkungen  über  das  Auge. 
Prof.  v.  Graefe:  Ueber  Beweglichkeit  der  Pupille  auf 

Licht  in  gewissen  Fällen  absoluter  Amaurose. 
ders.:  Ueber  Beweglichkeit  der  Pupille  bei  Oculo- 

motorius-Lähmung  durch  Contraction  des  Abdu- 

cens. 

Dr.  Horner:  Behandlung  der  reinen  Episcleritis  durch 

Druckverband.    Operation  des  Pterygium. 
Prof.  v.  Graefe:  Ueber  Incongruenz  der  Netzhäute. 
Hofrath  Pagenstecher :  Die  rothe  Präcipitatsalbe  in 

starker  Concentration  und  ihre  Wirkung  bei  sog. 

scrophulösen  Ophthalmieen. 
Dr.  Adolph  Weber:  Ueber  Cornea  arteficialis. 
Dr.  Schiel:  Schwefelkohlenstoff  als  topicum  bei  Augen- 

Uebeln. 

Dr.  Schmauss:  Behandlung  der  pigmcntirten  Retina 

durch  Eisen  und  Aloe. 
Prof.  Arlt:  Nachbehandlung  der  Extrahirten. 
Prof.  v.  Graefe:  Prognose  der  Amblyopieen  in  specie 

der  Sclerotico-chorioiditis  post. 
Prof.  Kussmaul:  Ueber  den  Einfiuss  der  Carotisunter 

bindung  auf  das  Auge. 

Hatte  die  erste  Versammlung  alle  Anwesenden  ent- 
schieden zum  eifrigsten  Fortschritt  auf  der  begonnenen 
Bahn  angeregt,  so  war  diess  bei  der  zweiten  Zusammen- 
kunft nicht  weniger  der  Fall.  Schon  hatten  ferner  Woh- 
nende die  weite  Reise  gewagt,  um  im  Beisammensein 
mit  Gesinnungsgenossen  der  Wissenschaft  und  Freund- 
schaft einige  Tage  ausschliesslich  zu  weihen.  Auch  jetzt 
war  die  Zahl  der  besprochenen  Fragen  keine  geringe 
und  wir  erlauben  uns,  dieselben  wieder  in  Erinnerung 
zu  rufen  durch  kurze  Angabe  der  Titel. 
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Prof.  v.  Graefe:  Resultate  der  Iridectomie  bei  Glaucom 

und  glaucomatösen  Erkrankungen. 
Hofrath  Pagenstecher :  Ueber  den  Gebrauch  und  die 

Bereitung  starker  Präcipitatsalben  und  die  In- 

dication  ihrer  Anwendung. 
Prof.  Hein/:  Miller:  Netzhaut-Befund  bei  Bright'scher 

Krankheit. 

Dr.  Mooren:  Ueber  Retinitis  pigmentosa. 

Dr.  Adolph  Weber:  Ueber  Digitalin  als  Myoticum. 

Prof.  Dr.  Kussmaul:  Ueber  ein  cyclopisches  Auge. 

Prof.  Dornten:  Operationsmethoden  von  Bowman  bei 
Glaucom  und  Keracotonus;  die  subcutane  Schiel- 
operation; die  Bowman'sche  Methode  zur  Be- 
handlung der  Thränensackblennorhoe. 

Prof.  v.  Graefe:  Extraction  eines  Cysticercus  aus  dem 
Glaskörper  durch  die  Cornea  mit  Extraction  der 
Linse. 

Prof.  Donders  :  Ueber  Accomodationsbrcite  und  Brillen- 
wahl. 

Die  Herbsttage  des  Jahres  1859  sahen  von  Neuem 
die  kleine  Versammlung  in  der  heitern  Musenstadt. 
Frische  Kräfte,  mannigfaltige  Themata,  ernste  Discussion, 
freimüthiges  Gespräch  —  alles  war  vertreten,  was  der 
dritten  Zusammenkunft  dieselbe  genussreiche  Erinnerung 
verschaffen  musste,  wie  den  früheren.  Am  Schlüsse  der- 
selben wurde  der  Wunsch  nach  einem  bleibenden  Er- 
innerungsblatt unserer  Vereinigung  laut  und  die  künf- 
tige Herausgabe  von  Protokollen  beschlossen.  Um  diese 
vollständig  und  ausführlich  wiedergeben  zu  können,  waren 
diesmal  die  Anstalten  nicht  getroffen  worden.  Wenn 
ich  dennoch  wage,  die  während  der  Sitzungen  von  um- 
geschriebenen Notizen  zu  veröffentlichen,  so  kann  mich 
nur  der  Gedanke  entschuldigen,  dass  ich  es  zunächst 
mit  Lesern  zu  thun  habe,  die  das  Fehlende  leicht  er- 
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setzen  können,  und  dass  die  folgenden  Blätter  nur  als 
ein  Anfang  zu  Vollständigerem  angesehen  werden  sollen. 

Mögen  die  folgenden  Blätter  die  Freunde  zur  näch- 
sten Sammlung  aufrufen! 

Zürich,  April  1860. 


Dr.   Friedr.  Horner. 


Verhandlungen 

der 

Versammlung  von  Augenärzten. 

Heidelberg  1859. 

Sitzung  vom  4.  September. 

Anwesend:  Arlt  (Wien).  Bänziger  (St.  Gallen).  Bowman 
(London).  Braun  (Moskau).  Donders  (Utrecht).  Eigenbrodt 
(Darmstadt),  v.  Graefe  (Berlin).  Hess  (Mainz).  Horner 
(Zürich).  Junge  (Moskau).  Knapp  (Heidelberg).  Alexander 
Pagenstecher  (Wiesbaden).  Arnold  Pagenstecher  (Wiesbaden). 
Seitz  (Giessen).  Schweigger  (Berlin).  Spiess  (Frankfurt). 
Vogelsang  (Hannover).  Weber  (Darmstadt).  Welz  (Würzburg). 

Zahlreiche  Gäste  von  Heidelberg  waren  in  der  Versamm- 
lung gegenwärtig. 

Prof.  v.  Graefe  führt  den  Vorsitz. 

Dr.  Schweigger  hält  den  ersten  Vortrag;  er  berichtet 
unter  Vorweisung  zahlreicher  Präparate  über  den 

anatomischen  Befund  bei  Chorioiditis.*) 

Man  kann  in  der  Chorioidea  verschiedene  Schichten 
unterscheiden: 


*)  b.  Archiv  für  Ophthalmologie.  V.  2.  216. 
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1)  Im  Stroma  die  äussere  Schicht  mit  den  Ge- 
fäss-  und  Nervenstämmen,  und  die  innere  Ge- 
fässschicht  mit  den  feineren  in  die  Chorio- 
capillaris  übergehenden  Gefässen,  reichlichem 
Bindegewebe,  blassen  Nerven  und  Ganglien- 
zellen; 

2)  die  Choriocapillaris , 

3)  das  Pigmentepithel. 

Von  den  in  der  Chorioidea  vorkommenden  Entzün- 
dungsformen bespricht  der  Vortragende 

1.  die  eitrige  Chorioiditis;  diese  hat  ihren  Aus- 
gangspunkt in  der  unmittelbar  mit  der  Choriocapillaris 
zusammenhängenden  inneren  Gefässschicht  des  Stroma; 
das  den  Gefässen  folgende  Bindegewebe  geht  durch  Zel- 
leuproliferation  in  Eiterung  über;  die  pigmentirten 
Stromazellen  bleiben  unverändert  oder  werden  entfärbt 
und  verfallen  in  fettige  Degeneration.  Gleichzeitig  mit 
den  Veränderungen  im  stroma  gehen  auch  Störungen  im 
Pigmente  vor,  sowohl  fettige  Degeneration  als  reichliche 
Wucherung  und  Ansammlung  von  Pigmentmassen,  Atro- 
phie des  Pigments  und  Anhäufung  desselben  in  den 
Zellen. 

Die  Ursachen  der  eitrigen  Chorioiditis  sind  häufig 
traumatisch  (fremde  Körper,  Cysticercus,  Metastasen); 
aber  auch  spontan  und  in  beschränktem  Umfange  kann 
dieselbe  auftreten.  Fast  immer  führt  sie  zu  wesent- 
lichen Störungen:  Netzhautablösungen,  Panophthal- 
mitis  etc. 

Häufig  und  äusserst  wichtig  sind: 

2.  die  ectatischen  Formen  der  Chorioiditis, 
von  denen  man  verschiedene  Arten  trennen  kann.  Man 
findet 
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a.  die  Gefässe  der  Choriocapillaris  weit,  die  In- 
tervascularrräume  eng,  das  Pigmentepithel  erhalten: 
hyperplastische  Form. 

b.  das  Stroma  und  die  Gefässe  atrophirt,  das 
Pigmentepithel  mangelhaft :  atrophische  Form. 

Bei  beiden  Formen  können  sich  Exsudationen  zeigen, 
aber  gewöhnlich  nicht  als  Ablösung  der  Ketina  wie  bei 
den  eitrigen  Formen,  sondern  mehr  als  Transsudation  in 
den  Glaskörper.  Durch  die  damit  verbundene  Vermeh- 
rung des  intraocularen  Drucks  scheint  die  besonders 
bei  Ectasien  der  vorderen  Bulbushälfte  so  häufige  Ex- 
cavation  der  Papilla  nervi  optici  bedingt  zu  sein. 

Die  3.  Hauptform  bezeichnet  Dr.  Schweigger  als 
degenerative  Chorioiditis.  Das  wesentlichste  dabei 
sind  spärliche  aber  zähe  Exsudationen,  die  zur  Verkle- 
bung mit  den  zunächst  liegenden  Theilen  der  Retina  füh- 
ren. Diese  wird  so  in  den  Entzündungsprozess  hinein- 
gezogen, ihre  Schichten  unterliegen  mannigfachen  tief- 
gehenden Alterationen,  atrophieren  nach  und  nach,  und 
gehen  in  eine  bindegewebige  Masse  über.  Schon 
in  frühen  Stadien  dieses  Prozesses  zeigen  sich  Pig- 
mentirungen  der  erkrankten  Retina.  Offenbar  ist  das 
Pigment  sowohl  von  der  Chorioidea  aus  übergeführt 
in  die  Retina,  als  in  dieser  letztern  selbstständig  gebil- 
det worden.  Uebrigens  kann  sich  Pigmentirung  der  Re- 
tina fast  bei  jeder  Form  von  Chorioiditis  finden. 

Die  weitern  Veränderungen  beziehen  sich  zunächst 
auf  den  Glaskörper;  in  diesem  finden  sich  eitrige 
Ergüsse,  namentlich  zunächst  der  Limitans  vielfache  Zell- 
bildungen. Auch  die  Linse  ist  im  weitern  Verlaufe  sehr 
oft  verändert  und  es  ist  von  Interesse,  dass  die  Cataract 
bei  Iridochorioiditis  in  den  äussersten  Corticalschichtcn 
beginnt,  offenbar  durch  die  directe  Einwirkung  der  ver- 
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änderten  Augenflüssigkeiten.  Darauf  beruht  auch  das 
häufige  Vorkommen  von  Kapselstaar." 

Zahlreiche  Präparate  gaben  Beweise  zu  dem  im  Vor- 
trage gelieferten  Kesum6. 

Es  knüpfte  sich  daran  eine  lebhafte  Discussion,  die 
vorzüglich  die  Erscheinungen  bei  der  3.  Form  der  Cho- 
rioiditis betraf,  und  vor  Allem  die  Frage  über  die  Pig- 
mentirung  der  Retina  zum  Gegenstand  hatte. 

Prof.  Donders  bemerkt,  dass  das  Auge,  über  dessen 
pigmentirte  Retina  er  den  ersten  Bericht  gab  (Archiv 
III.  1.  139),  kein  frisches,  sondern  ein  schon  längere  Zeit 
im  Weingeist  aufbewahrtes  gewesen  sei.  Spätere  Unter- 
suchungen an  frischen  Augen  zeigten  auch  ihm  deutlich 
den  Zusammenhang  zwischen  dem  Pigment  der  Chori- 
oidea  und  demjenigen  der  Retina,  wenn  auch  nur  an 
wenigen  Stellen.  Er  glaubt  deshalb  ebenfalls  an  eine 
Abhängigkeit  des  in  der  Retina  entwickelten  Pigments 
von  demjenigen  der  Chorioidea,  allein  die  Genese  des 
erstem  scheint  noch  nicht  in  allen  Punkten  klar.  So 
viel  erhellt  aber  als  sicher,  dass  die  Chorioiditen  mit 
Pigmentirung  der  Retina  zu  unterscheiden  sind  von  den 
bekannten  Fällen  von  Retinitis  pigmentosa,  die  sich  durch 
ihren  typischen  Verlauf  und  ihre  auffallenden  klinischen 
Erscheinungen  so  deutlich  characterisiren. 

Dr.  Schweiggei-  glaubt,  dass  noch  kein  Fall  von 
typischer  und  im  Leben  beobachteter  Retinitis  pigmen- 
tosa zur  anatomischen  Untersuchung  kam.  Er  hatte  Ge- 
legenheit, ein  Auge  mit  reclinirtem  Staar  zu  untersuchen, 
das  allerdings  die  ophthalmoscopischen  Erscheinungen 
der  Retinitis  pigmentosa  an  sich  trug  und  wo  das  Pig- 
ment von  der  Chorioidea  ausging.  Aber  es  beweist  die- 
ser Fall  nichts  für  die  reinen  Formen  der  oft  genannten 

Krankheit.   Es  lassen  sich  indess,  auch  wenn  man  das 

< 
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Uebergehen  des  Pigments  von  der  Chorioidea  aus  an- 
nimmt, die  Erscheinungen  der  Retinitis  pigmentosa  er- 
klären: es  ist  klar,  dass  die  Veränderungen  an  der 
Innenfläche  der  Chorioidea  zuerst  auf  die  Stäbchen- 
schicht wirken,  und  an  diesen  Stellen  die  Percep- 
tion  aufheben  können,  während  die  Leitung  von  Ein- 
drücken, die  auf  nahe  liegende  Parthien  der  Retina 
fallen,  noch  unversehrt  ist.  So  hätte  man  auch 
eine  Deutung  für  die  eigenthümlich  zonuläre  Form  der 
Gesichtsfelder,  die  v.  Graefe  im  Archiv  IV.  2.  250  be- 
schrieb. 

Prof.  v.  Graefe  beobachtete  mehrfach  mit  dem  Au- 
genspiegel während  des  Bestehens  entzündlicher  Processe 
an  der  Innenfläche  der  Chorioidea  secundäre  Pigment- 
bildung in  der  Retina,  auch  längs  der  Gefässe  vorschrei- 
tend. Es  ist  also  diese  anatomische  Thatsache  auch 
Gegenstand  klinischer  Beobachtung.  Allein  diese  Fälle 
unterscheiden  sich  durch  ihren  ganzen  Verlauf  wesentlich 
von  den  typischen  Fällen  der  so  chronisch  verlaufenden 
sogenannten  Retinitis  pigmentosa,  bei  denen  die  Chori- 
oidalveränderungen  unbedeutend,  die  Pigmentirungen  der 
Retina  oft  so  enorm  sind.  Diese  Formen  müssen  daher 
vorläufig  auseinandergehalten  werden,  und  zwar  um  so 
eher,'  als  auch  die  therapeutische  Erfahrung  für  ihre 
Trennung  spricht.  Während  bei  jenen  Formen  mit 
raschem  Uebergang  des  Pigments  von  der  Chorioidea  in 
die  Retina  der  Prozess  sistirt  werden  kann,  geht  leider 
das  tiefe  trophische  Leiden  der  Retinitis  pigment.  unauf- 
haltsam weiter. 

Prof.  Donders  weist  auf  die  langsame  Entwickelung 
der  Retinitis  pigmentosa  hin,  welche  nicht  für  die  exsu- 
dative Natur  derselben  spricht,  ebensowenig  als  die  Erb- 
lichkeit. In  Betreff  des  letzten  Umstandes  erzählt  er  das 
merkwürdige  Factum,  wo  der  Vater  nur  die  Hemeralopie 
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(Gesichtsfeldbeschränkung)  zeigt  ohne  Pigmeutirung,  der 
Sohn  bei  den  gleichen  Symptomen  schon  feine  schwarze 
Streifchen  in  der  Retina. 

Prof.  Arlt  besitzt  ein  Präparat  von  Retinitis  pig- 
mentosa, wo  zwischen  dem  Pigmente  der  Chorioidea  und 
Retina  kein  Zusammenhang  besteht.  Er  weist  darauf 
hin,  dass  zu  den  Symptomen  der  Krankheit  auch  Pres- 
byopie und  Accomodationsmangel  gehören.  Letzteren 
hält  Dr.  Junge  für  sehr  wichtig  und  bringt  ihn  in  Zu- 
sammenhang mit  der  Verfettung  des  Musculus  ciliaris, 
die  sich  bei  den  Verdickungen  der  Glashäute,  die  vom 
Aequator  ausgehen,  vielfach  zeigt. 

Prof.  Donders  unterscheidet  klinisch  folgende  For- 
men von  Pigmeutirung  der  Netzhaut: 

1.  die  acute  Pigmentirung  der  Retina  bei  rasch 
verlaufender  Chorioiditis,  wie  in  den  von*  v.  Graefe  be- 
obachteten Fällen; 

2.  die  chronischen  Formen: 

a.  die  allmählich  und  regelmässig  vorschreitende 
Retinitis  pigmentosa  mit  sternförmigeu,  schwar- 
zen Farben; 

b.  die  Form  mit  grossen  Scotomen,  flecken-  und 
klumpenartiger  Ablagerung  des  Pigments  und 
Bedeckung  der  Gefässe  durch  grössere  Massen 
von  Pigment. 

Diese  dritte  Art  (2.  a.)  möchte  v.  Graefe  der  ersten 
(1.)  anschliessen,  da  er  sie  ebenfalls  für  ein  Chorioidal- 
leiden  hält,  dessen  Productc  man  zuweilen  ziemlich  rasch 
entstehen  sieht. 

Prof.  v.  Graefe  zeigt  neue  von  Apotheker  Dr.  Simon 
bereitete  Glycerinsalben  vor  und  liest  eine  schrift- 
liche Mittheilung  desselben  über  die  Vorzüge  dieser  Sal- 
ben vor,  deren  Inhalt  ungefähr  folgender  ist  : 

Die  Simon'schc  Glyccrinsalbc  wird  bereitet  durch 
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Aufquellen  von  1  Theil  Amylum  in  bis  70  Gr.  R6aumur 
erhitzten  5  Theilen  Glycerin.  Das  Glycerin  muss  sehr 
rein  sein  und  wird  am  besten  bei  der  Bleipflasterberei- 
tung gewonnen,  und  durch  SH  von  dem  allenfalls  darin 
befindlichen  Blei  gereinigt.  Es  muss  geruchlos  und  süss- 
schmeckend  sein,  was  von  dem  bei  der  Seifenfabrikation 
gewonnenen  selten  gilt,  vielmehr  letztere  Präparation  zur 
Verunreinigung  durch  Chlorkalium,  Buttersäure  etc. 
führt. 

Sind  diese  Bedingungen  erfüllt,  so  erhält  man  eine 
Salbe  von  mannigfachen  Vorzügen  gegenüber  den  Fett- 
salben einerseits  und  auch  den  einfachen  Glycerinlösun- 
gen,  welche  für  viele  Anwendungsweisen  zu  dünnflüssig 
sind.  Die  Simon'sche  Glycerinsalbe  wird  nie  ranzig  und 
bewirkt  also  auch  keine  nachtheilige  Composition  der  ihr 
beigemischten  Stoffe  (z.  B.  Jodkalium);  sie  behält  bei 
jeder  Temperatur  dieselbe  Consistenz  und  kann  daher 
auf  genau  begrenzte  Stellen  z.  B.  als  Aetzmittel  auf- 
getragen werden.  Eine  grosse  Zahl  von  Stoffen,  die  den 
gewöhnlichen  Fettsalben  nur  beigemischt  sind,  werden  in 
dieser  Salbe  gelöst,  z.  B.  Kali  jodat,  Argt.  intric.  Subli- 
mat, die  Alcaloide,  wie  Atropin  etc.,  die  Extracte  etc. 
Endlich  ist  die  Salbe  selbst  in  Wasser  löslich  und  kann 
daher  auch  auf  frisch  gewaschene  Stellen  aufgetragen 
werden. 

Nach  v.  Graefe  verspricht,  dem  Gesagten  zufolge, 
die  Anwendung  dieser  Salben  gerade  für  ophthalmolo- 
gische Zwecke  viel  und  haben  sich  diese  Erwartungen 
zum  Theil  schon  bei  Versuchen  mit  der  Simon'sclien 
Präcipitatsälbe  realisirt;  welche  z.  B.  bei  Complication 
mit  Granulationen  verträglicher  erschien  als  die  frühere 
Salbe. 

Prof.  Seit*  macht  einige  Bemerkungen  über  das 
Wesen  und  die  Genese  der  Pinguecula.  Es  ist  be- 
kannt und  die  von  dem  Vortragenden  und  Prof.  Luschka 
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angestellten  Untersuchungen  bestätigen,  dass  die  Pin- 
guecula keinerlei  Fettbestandtheile  enthält,  sondern  ein- 
zig durch  Verdickungen  des  Bindegewebes  gebildet  wird. 
Diese  scheinen  dadurch  zu  entstehen,  dass  in  der  freien 
Lidspalte,  in  welcher  die  sog.  Pinguecula  sitzt,  der  nor- 
male Liddruck  fehlt  und  die  vielfachen  äussern  Reizun- 
gen zu  Kongestionen  Anlass  geben.  Es  wäre  daher 
passend,  den  falschen  Namen  „Pinguecula"  auszumerzen 
und  durch  „Lidspaltenfleck"  zu  ersetzen. 

Prof.  Avil  theilt  die  Ansicht  über  die  Entstehung 
des  Lidspaltenflecks,  welche  Prof.  Seitz  vortrug  und  sieht 
zwischen  dem  Pterygium  und  der  Pinguecula  nur  den 
wesentlichen  Unterschied,  dass  bei  jenem  Erosionen  und 
ihre  Folgen  zu  Grunde  liegen. 

Prof.  v.  Graefe  fordert  Dr.  Schweigger  auf,  die 
Section  eines  wegen  suppurativer  Chorioiditis  extirpirten 
Auges  mitzutheilen ,  über  dessen  Krankengeschichte  ihm 
nur  Folgendes  bekannt  ist: 

„Patientin  stellte  sich  mit  heftiger,  innerer  Entzün- 
dung des  linken  Auges,  Hypopyon  u.  s.  w.  vor,  das  Auge 
war  seit  einem  Jahre  blind,  das  rechte  schien  mit  sym- 
pathischer Affection  bedroht.  Kurz  vor  der  projectirten 
Extirpation  gab  Patientin  an,  schon  früher  zur  Zeit  ihrer 
linksseitigen  Erblindung  Rath  geholt  zu  haben.  Das 
Kranken-Journal  ergab,  dass  zu  jener  Zeit  Cysticercus 
sub  retina  diagnostizirt  worden  sei.  Es  fand  sich  fer- 
ner im  Journal  4  Wochen  später  datirend  der  Zusatz: 
„Der  Cysticercus  streckt  jetzt  seinen  Kopf  durch  die 
Netzhaut  in  den  Glaskörper."  v.  Graefe  erwartete  bei 
der  Obduction  nach  der  langen  Dauer  der  Krankheit 
einen  verkalkten  Cysticercus  vorzufinden. 

Dr.  Schweigger  berichtet  über  die  Section  dieses  Au- 
ges Folgendes:  Der  Cysticercus  war  von  kolossaler  Grösse, 
alle  bisherigen  Exemplare  fast  um  das  Doppelte  übertref- 
fend, die  Membran  noch  vollständig  gut  erhalten,  und  um- 
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geben  von  einer  dicken  Bindegewebskapsel.  Die  Ketina 
war  vollständig  abgelöst,  lag  nach  innen  vom  Cysticercus  und 
zeigte  gegen  die  Papilla  nervi  optici  und  die  ora  serrata  hin 
ziemlich  wohl  erhaltene  Stellen,  während  im  äquatorialen 
Theil  Perforation  und  Schwund  zugegen  war.  Diess  steht  mit 
der  später  im  Journal  notirten  Beobachtung  im  Einklang. 
Die  Chorioidea  zeigte  im  ganzen  Umfang  eitrige  Chori- 
oiditis, ausserdem  war  Iritis  mit  Hypopyon  und  Linsen- 
trübung vorhanden. 

Prof.  v.  Graefe  macht  darauf  aufmerksam,  dass  ge- 
naues Tasten  mit  der  Sonde  auf  der  Sclera  zuweilen 
durch  Localisation  des  Schmerzes  ermöglicht,  den  Ort 
des  Cysticercus  zu  ermitteln,  was  möglicherweise  als 
Richtschnur  für  eine  Operation  dienen  kann.  Dieselbe 
Methode  empfiehlt  er  zur  Localisirung  von  Cyclitis  und 
Chorioiditis. 

Derselbe  Vortragende  berichtet  ferner  über  die  Ex- 
tirpation  einer  cavernösen  Geschwulst,  welche  er 
in  der  Klinik  des  Prof.  v.  Welz  vornahm. 

Der  Patient  bemerkte  vor  11  Jahren  Doppelsehen 
nach  oben  (Parese  des  Rectus  superior),  dann  Exoph- 
thalmus. Dieser  war  1856  schon  sehr  stark  (5—6'"), 
aber  variabel,  indem  das  Auge  zeitweise  ganz  über  das 
untere  Lid  heraustrat.  Schmerzen  zeigten  sich  nie.  Der 
Bulbus  war  nach  unten  und  aussen  gedrückt,  die  Orbital- 
geschwulst lag  mehr  nach  oben  und  erschien  gleichmässig 
prall;  das  Sehvermögen  gut. 

1857  zeigte  sich  Zunahme  des  Exophthalmus  und 
des  Heraustretens  des  Auges.  Das  excentrische  Sehen 
ist  nach  unten  undeutlich,  ophthalmoscopisch  venöse 
Hyperaemie  der  Retina. 

1858  Atrophie  der  Pupille,  Arterien  sehr  schmal. 
Venen  nach  innen  sehr  weit,  Gesichtsfeld  nach  unten 
beschränkt. 
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1859  Beweglichkeit  noch  gut  erhalten,  nur  nach  oben 
beschränkt,  aber  Sehvermögen  am  Erloschen.  Integrität 
des  Bulbus  und  der  Muskeln,  äusserst  langsame  Ent- 
wickelung  (11  Jahr),  Schmerzlosigkeit,  Mangel  an  Hin- 
ten, Constitution  des  Kranken  sprechen  für  eine  gut- 
artige Geschwulst;  diese  musste  nach  oben  vom  Opticus 
liegen  und  im  Fettzellgewebe  ihren  Sitz  haben.  Die 
Lage  der  Geschwulst  hinter  dem  Bulbus  erfordert  die 
Enucleation  desselben  und  es  war  um  so  weniger  Grund 
zu  seiner  Erhaltung,  als  das  Sehvermögen  erloschen  war ; 
dagegen  konnte  man  Muskeln  und  Tenon'sche  Kapsel 
erhalten.  Nach  der  Bonnet'schen  Enucleation  sanken  die 
über  dem  Bulbus  hervorragenden  Buckel  der  Geschwulst 
zusammen,  indem  die  durch  den  Bulbus  auf  sie  aus- 
geübte Compression  aufhörte.  Nach  Einschneidung  der 
Tenon'schen  Kapsel  und  einer  Schicht  Fettzellgewebe 
zeigte  sich  der  Tumor,  der  unblutig  ausgeschält  wurde 
und  sich  in  exquisiter  Weise  als  cavernöse  Geschwulst 
von  sehr  bedeutendem  Umfange  auswies. 

Bekanntlich  gehören  die  cavernösen  Geschwülste  der 
Orbita,  wenigstens  in  der  Literatur,  zu  den  grössten  Sel- 
tenheiten. 

Dr.  Junge  glaubt,  dass  die  Bestimmungen  des  Dreh- 
punktes des  Auges,  mit  denen  er  sich  gerade  jetzt  be- 
schäftigt, für  die  Diagnose  der  Lage  solcher  Orbital- 
geschwülste und  ihren  Zusammenhang  mit  dem  Bulbus 
wichtige  Resultate  geben  würden.  So  würde  in  diesem 
Falle  die  Beweglichkeit  des  Bulbus  ungefähr  um  den 
normalen  Drehpunkt  dafür  gesprochen  haben,  dass  kein 
Zusammenhang  der  Geschwulst  mit  dem  Bulbus  besteht1. 

Prof.  Arll,  und  r.  Gracfe  sind  der  Ansicht,  dass  aus 
diesen  Bestimmungen  in  praktischer  Beziehung  nur  be- 
schränkte 'Schlussfolgerungen  hervorgehen  werden,  theils 
weil  zu  den  von  Dr.  Junge  proponirten  Methoden  die 
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Integrität  des  Sehakts  gehört,  theils  weil  es  sich  bei  der 
Bemessung  der  Operation  weniger  um  den  Zusammen- 
hang der  Geschwülste  mit  dem  Bulbus  als  um  den  Zu- 
sammenhang der  Geschwülste  mit  den  Wandungen  der 
Orbita  handelt.  Diejenigen  Tumoren,  welche  ursprüng- 
lich mit  dem  Bulbus  zusammenhängen,  gehen  auch,  so 
weit  die  Erfahrung  reicht,  von  den  innern  Theilen  des 
Bulbus  selbst  aus,  indem  sie  das  intraoculare  Carcinom 
oder  Sarcom  darstellen. 

Prof.  Bowman  sah  zwei  Fälle  von  cavernösen  Ge- 
schwülsten in  der  Orbita,  den  einen  beobachtete  Crit- 
chett,  den  andern  Bowman  selbst.  Beide  befanden  sich 
aber  im  Gegensatz  zu  dem  oben  mitgetheilten  Falle  nicht 
innerhalb  des  Muskeltrichters,  sondern  ausserhalb  des- 
selben, in  specie  zwischen  Rectus  inferior  und  Orbitalwand, 
wesshalb  ihre  Entfernung  mit  Schonung  des  Bulbus  vor- 
genommen werden  konnte.  Ueberhaupt  räth  Bowman, 
bei  allen  umschriebenen  Orbitalgeschwülsten  zuerst  die 
Entfernung  der  Geschwulst  zu  versuchen  und  nur  wenn 
diese  sich  als  unmöglich  erweist,  den  Bulbus  mit  zu  ent- 
fernen. 

v.  Gruefe  hält  es  betreffs  dieser  Frage  für  bestim- 
mend, ob  der  Tumor  sich  ausserhalb  oder  innerhalb  des 
Muskeltrichters  befindet.  Im  letztern  Falle  müssten  so 
umfangreiche  Muskeldurchschneidungen  und  Ablösungen 
des  umhüllenden  Bindegewebes  vorgenommen  werden, 
dass  selbst  eine  vorläufige  Erhaltung  des  Bulbus  kaum 
von  wesentlichem,  bleibenden  Vortheile  sein  würde.  Wenn 
ausserdem  die  Diagnose  der  Geschwulst  zweifelhaft  und 
das  Auge  erblindet  ist,  so  scheint  ihm  die  Praxis,  ledig- 
lich die  Tenon'sche  Kapsel  nach  Art  der  gewöhnlichen 
Enucleation  zu  conserviren,  angezeigt.  Bei  einer  Ge- 
schwulst innerhalb  des  Muskeltrichters  von  so  bedeu- 
tender Grösse,  würde  ohne  Exstirpation  des  Bulbus 
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auch  wegen  Raummangel,  die  Gefahr  eines  Anschnei- 
dens  vorliegen,  welche  für  cavernöse  Tumoren  erheb- 
lich ist. 

Schliesslich  erzählt  Prof.  ßowman  noch  einen  sehr 
interessanten  Fall  von  Exostose  des  Siebbeines. 


Sitzung  vom  5.  September. 
Anwesend:  Dieselben. 

Prof.  Donders  führt  den  Vorsitz. 

Dr.  Knapp  berichtet  über  seine  Messungen  der 
Krümmungsflächen  des  menschlichen  Auges. 
Sämmtliche  Messungen  sind  mit  dem  Helmholz'schen 
Ophthalmometer  gemacht. 

1)  Cornea.*)  Während  die  Helmholz'schen  Mes- 
sungen nur  auf  einen  horizontalen  Schnitt  sich  beziehen, 
hat  Dr.  Knapp  4  Augen  in  ganz  verschiedenen  Pachtun- 
gen untersucht.  Die  Resultate  lassen  sich  auf  folgende 
Punkte  resumiren: 

Centrum  und  Scheitel  der  Cornea  weichen  sehr  von 
einander  ab. 

Die  Gesichtslinie  weicht  constant  vom  Scheitel  der 
Cornea  ab  und  zwar  nach  3  Messungen  0,34.  0,7.  0,40 
Minuten.  Bei  einem  aulfallend  sphärischen  Auge,  war 
die  Abweichung  viel  grösser.  Nur  in  einem  Falle  lag 
die  Gesichtslinie  nach  innen  und  unten  vom  Scheitel, 
sonst  immer  nach  innen  und  oben.  Der  Durchmesser 
der  Hornhautbasis  ist  ungefähr  ziemlich  gleich  11,3  Milli- 
meter. 


*)  Siehe  das  Nähere  in  der  seither  veröffentlichten  Schrift:  Dr.  J. 
H.  Knapp,  Die  Krümmung  der  Hornhaut  des  menschlichen  Auges. 
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Die  vordere  Brennweite 

der  horizontalen  Ellipse  beträgt:  23,095  Mm. 
„    verticalen  „  23,34 

Die  hintere  Brennweite 

der  horizontalen  Ellipse  beträgt:  30,18  „ 
„   verticalen  „  31,1  „ 

Grössere  Varianten  finden  sich  ausnahmsweise  auch. 
Der  Krümmungsradius  der  hintern  Hornhautfläche  lässt 
sich  nicht  messen.  Immer  zeigte  sich  die  Cornea  bei 
der  Accomodation  vollständig  unverändert. 

Bei  der  über  diesen  Abschnitt  eröffneten  Discussion 
bemerkt  Dr.  Knapp,  dass  auf  dem  Unterschiede  zwischen 
verticaler  und  horizontaler  Ellipse  vielleicht  der  Nutzen 
der  cylindrischen  Gläser  beruhe  und  die  Verschiedenheit 
der  Accomodationslinien  in  verticaler  und  horizontaler 
Richtung.  Gerade  nach  Staarextraction,  bei  Sclerectasie, 
bei  Hyperpresbyopie  zeigen  sich  solche  Cylindergläser 
günstig,  Beobachtungen,  welche  von  Prof.  Donders 
namentlich  unterstützt  werden.  Uebrigens  können  die 
gewöhnlich  im  Handel  vorkommenden  sogenannten  Cylin- 
dergläser, wie  v.  Graefe  und  Helm  holz  nachgewiesen 
haben,  nur  die  Wirkung  unregelmässig  geschliffener 
Concav-  oder  Convexgläser  ausüben. 

In  Betreff  der  Verschiedenheit  der  Accomodations- 
linien spricht  sich  Prof.  Donders  für  die  Ansicht  aus. 
dass  sie  von  der  Linse  abhängig  seien  und  stützt  diess 
durch  die  Beobachtung,  dass  diese  Accomodationsunter- 
schiede  mit  der  Polyopie  in  Verbindung  stehen,  welche 
letztere  unzweifelhaft  von  der  Linse  abhängt,  da  sie 
direkt  in  die  entoptischen  Linsenphänomene  überzufüh- 
ren ist. 

Dr.  Knapp  setzt  seinen  Vortrag  fort,  indem  er  die  Re- 
sultate seiner  Messungen  der  Linse  und  der  Entfernun- 
gen zwischen  Cornea,  vorderer  und  hinterer  Linsenfläche 
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mittheilt.    Die  hiezu  eingeschlagene  Messungsmethode 
wird  der  Vortragende  anderswo  ausführlich  discutiren. 
Krümmungsradius  der  vordem  Linsenfläche 
beim  Fernsehen  8,29.    7,94.    7,86.  9,06. 
„    Nahesehen  5,'9.     4,8.     4,807.  5,0. 
lü-ümmnngsradius  der  hintern  Fläche  der  Linse 
beim  Fernsehen  5,35.    5,48.  6,9. 
„    Nahesehen  4,65.    4,9.  5,6. 
Mit  der  Berechnung  der  Krümmungsradien  kennt 
man  die  Verhältnisse  der  Lage  der  Krümmungsmittel- 
punkte der  3  Flächen  zu  einander  noch  nicht.  Die  Linie, 
welche  diese  3  Punkte  miteinander  beschreiben,  ist  bis 
jetzt  noch  nicht  bekannt. 

Die  Messungen  der  Entfernung  der  einzelnen  Flächen 
von  einander  ergeben  folgende  Resultate: 

Abstand  des  Hornhautscheitels  von   der  Pupillai- 
Ebene  (vordem  Linsenfläche): 
Wirklicher  Abstand 

beim  Fernsehen  3,5.   3,6.   3,7.  3,39. 
„   Nahesehen  2,9.  3,1. 
Die  Mitte  der  Pupille  weicht  von  der  Hornhautaxe 
ab  und  zwar 

beim  Fernsehen  0,19. 
„   Nahesehen  0,28; 
sie  tritt  also  beim  Nahesehen  noch  mehr  nach  der  Nasen - 
seite  hin. 

Abstand  der  hintern  Linsenfläche  vom  Hornhaut- 
scheitel : 

7,3.     7,0.     7,2.  7,09. 
Die  Dicke  der  Linse  beträgt 

beim  Fernsehen  3,4.   3,69.    3,53.  3,70. 
„   Nahesehen  4,0.  4,24. 

Prof.  Bowman  berichtet  über  neue  Versuche  zur 
Operation  der  Ptosis. 
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Die  gewöhnliche  Ptosisoperation  durch  Ausschneiden 
einer  Hautfalte,  hat  entschiedene  Nachtheile.  Meistens 
gewährt  sie  nur  unvollkommene  Hülfe,  oder  setzt,  wenn 
zu  viel  Haut  entfernt  wird,  Schwierigkeiten  beim  Schluss 
und  eine  sichtbare  Difformität  durch  das  Verschwin- 
den der  zum  normalen  physiognomischen  Ausdruck  ge- 
hörenden Lidfalte.  Diese  Gründe  führten  Prof.  Bowman 
zunächst  auf  die  Idee,  die  Ptosis  nach  dem  Princip  der 
für  die  Augenmuskeln  von  v.  Graefe  eingeführten  Yor- 
lagerungsmethode  zu  operiren.  Er  versuchte  zunächst 
von  der  Conjunctivalfläche,  dann  von  der  Haut  aus  die 
Sehne  des  Levator  palpebra  super,  hervorzuholen,  ein 
Stück  davon  zu  excidiren  und  durch  Sutur  den  Muskel 
zu  verkürzen,  kam  jedoch  zu  keinem  befriedigenden  Re- 
sultat. Er  betrat  deshalb  einen  neuen  Weg  und  zwar  in 
folgender  Form.  Einige  Millimeter  vom  Lidrande  ent- 
fernt macht  man  einen  Querschnitt  durch  die  Haut  des 
Lides  bis  auf  den  Orbicularis,  geht  dann  mit  dem  Messer 
flach  zwischen  Muskel  und  Haut  nach  oben  und  trennt 
beide  von  einander  bis  gegen  den  Orbitalrand  hin.  Dann 
fasst  man  ein  Stück  der  Muskeln  von  c.  3 — 4  Mm  mit 
mehreren  Fäden,  führt  die  Enden  dieser  zwischen  Haut 
und  Muskeln  nach  oben  und  stösst  sie  in  der  Gegend 
der  Augenbrauen  durch.  Hier  werden  die  Fäden  einzeln 
sorgfältig  fixirt  und  c.  10  Tage  liegen  gelassen,  bis  die 
kleine  Parthie  der  Orbicularis  durchgeeitert  ist.  Auf 
diese  Weise  ist  der  Orbicularis  in  die  Höhe  gehoben, 
die  Muskellage  gewissermassen  verdoppelt  und  die  Lid- 
breite bedeutend  verringert.  Ein  auf  diese  Weise  ope- 
rirter  Kranker,  der  Ptosis  congenita  completa  hatte,  bot 
einen  befriedigenden  bleibenden  Erfolg. 

Prof.  v.  Graefe  hat  das  VorlageriuiMspi'ineip  eben- 
falls versucht,  hält  es  jedoch  für  wesentlich,  nicht  einen 
Theil  der  Sehne  selbst  zu  excidiren,  sondern  wie  bei  den 
Augenmuskeln  auch  hier  nur  für  eine  wirksamere  An- 
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heftung  zu  sorgen.  Er  macht  einen  Querschnitt  durch 
Haut  und  Orbicularis,  legt  die  fascia  tarso-orbitalis  bloss, 
schneidet  aus  dieser  ein  querovales  Stück  und  vereinigt 
alsdann  die  Wunde  in  der  fascia  durch  eine  Sutur.  Der 
Faden  bleibt  nach  vereinigter  Hautwunde  wie  ein  Liga- 
turfaden liegen.  Das  Resultat  einer  auf  solche  Weise  in 
der  Klinik  des  Prof.  v.  Welz  ausgeführten  Operation  er- 
schien genügend,  allein  wegen  der  Kürze  der  Beobach- 
tungsdauer Hess  sich  sich  noch  nichts  Bestimmtes  sagen.*) 

Prof.  Arlt  berichtet  über  eine,  namentlich  in  thera- 
peutischer Hinsicht  interessante  Form  von  Amblyopie, 
die  er  bei  8  Personen  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte. 
Fünf  gehörten  dem  Militär  an.  Die  Erscheinungen  der 
Krankheit  waren  im  Beginn:  Undeutlichsehen,  weisser 
Nebel  vor  den  Augen,  namentlich  während  des  Tages, 
Bessersehen  am  Abend,  allmählich  eintretende  Amblyopie 
(bis  zu  No.  16  der  Jägerschen  Proben).  Dabei  ist  die 
Pupille  immer  eher  enger  als  weiter  und  die  ophthal- 
moscopische  Untersuchung  ergiebt  ausgeprägte  Hyperämie 
der  Retina.  In  ätiologischer  Hinsicht  konnte  nur  Blen- 
dung als  begünstigendes  Moment  eruirt  werden.  Der 
Verlauf  ist  ein  langsamer,  er  braucht  Monate,  bis  die 
Krankheit  ihre  Höhe  erreicht  hat.  Behandelt  man  nun 
dieselbe  antiphlogistisch  und  nachher  mit  Sublimat  in 
Pillenform,  so  erhält  man  bei  genügender  Ausdauer  ein 
sehr  befriedigendes  Resultat.  Dabei  muss  noch  bemerkt 
werden,  dass  wenn  irgend  welche  Gründe  das  allzu  frühe 
Aussetzen  des  Sublimats  bedingen,  wieder  Verschlimme- 
rung eintritt,  die  durch  die  Wiederaufnahme  der  früheren 
Medication  verschwindet.  Diese  Thatsache  hat  Professor 
Stellwag  ebenfalls  bestätigt. 

Prof.  Arlt  erzählt  ferner  einige  Fälle  von  Kap  sei - 


*)  Spätere  Berichte  über  den  Patienten  durch  Prof.  v.  Welz  er- 
gaben, dass  das  Endresultat  die  Erwartungen  noch  bedeutend  übertraf. 


24 


staaren  mit  kaum  noch  nachweisbaren  Linsenresten, 
die  nach  der  Discision  starke  Blähung  zeigten  und  dem 
Auge  Gefahr  brachten. 

Prof.  v.  Graefe  macht  auf  die  Wichtigkeit  einer  ge- 
nauen Bestimmung  der  bei  Kapselstaaren  noch  restiren- 
den  Linsenreste  aufmerksam  und  bemerkt,  dass  seitliche 
Beleuchtung  und  Loupenvergrösserung  einerseits  und 
genaue  Bestimmung  des  Brechzustandes  mit  Gläsern  an- 
derseits in  der  Regel  genügende  Sicherheit  geben. 

Dr.  Alfred  Graefe  berichtet  brieflich  über  einen  in- 
teressanten Fall  von  angeborenem  Mangel,  resp.  Atrophie 
sämmtlicher  äusserer  Augenmuskeln.  Die  Augen  sind 
vollkommen  immobil,  nicht  exophthalmisch,  leicht  diver- 
girend,  so  dass  durch  gefärbte  Gläser  gekreuzte  Doppel- 
bilder hervorgerufen  werden  können.  Levator,  Orbi- 
cularis  und  Irismuskel  sind  unversehrt.  Die  Accomo- 
dation  tadellos.  Die  seitlichen  Bewegungen  des 
Kopfes  sind  ausserordentlich  entwickelt,  das  excentrische 
Sehen  ausnehmend  scharf.  Eine  Schwester  zeigt  die 
gleichen  Erscheinungen. 

Dr.  Vogelsang  wendet  bei  Personen,  die  nur  1  —  2 
mal  die  Woche  zum  Arzt  kommen  können  und  deren 
Leiden  eine  fortdauernde  Behandlung  nöthig  macht, 
Au  gen  salben  auf  die  äussere  Lidfläche  an  und  legt 
einen  Charpiebausch  darüber.  Er  glaubt  dadurch  die 
unsichere  Wirkung  der  dem  Patienten  selbst  zur  Anwen- 
dung übergebenen  Augen wasser  zu  umgehen.  Die  Sal- 
ben werden  des  Nachts,  und,  wenn  nöthig,  noch  einmal 
für  eine  Stunde  während  des  Tages  aufgelegt. 

Die  Argentum  nitr.-Salbe  (gr.  jj  auf  5j)  leistet  bei 
oberflächlichen  Hornhautleiden  z.  B.  bei  Kindern  ausge- 
zeichnete Dienste ;  aber  auch  bei  tieferen  Hornhautleiden, 
bei  Prolapsus  iridis  etc.  ist  sie  von  grossem  Nutzen. 
Parallel- Versuche  haben  ergeben,  dass  nicht  etwa  bloss 
der  Schlussverband,  sondern  wirklich  die  Salbe  das  wirk- 
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same  Agens  ist.  Nach  4—5  Tagen  entsteht  gern  eine 
leichte  Hauterosion.  Zinc.  oxyd.  (4—5  gr.  auf  5j)  wird 
bei  Lid-  und  Conjunctivalkrankheiten  angewandt.  End- 
lich wurden  Ungt.  Plumbi ,  Ungt.  Belladonna  benutzt  ohne 
wesentliche  Vorzüge. 

Alle  diese  Mittel  wurden  aber  bei  Conjunct.  granu- 
losa  nicht  in  Gebrauch  gezogen,  für  welche  bekannter- 
massen  die  Occlusion  der  Lider  nicht  passt. 

Prof.  v.  Graefe  wendet  Argent.  nitric.  Tinct.  Jodi, 
Acetum  plumb.  auf  die  äussere  Lidfläche  sehr  häufig  als 
Entschwellungsmittel,  als  Ableitungsmittel,  an  und  sieht 
davon  gute  Erfolge;  er  würde  sich  aber  doch  hüten,  so 
starke  Mittel  den  Patienten  nach  Hause  zu  geben. 

Prof.  v.  Graefe  berichtet  über  die  Leistungen  der 
Bowmanschen  Methode  zur  Behandlung  der  Thrä- 
nensackkrankheiten  und  die  Modifikation,  welche 
diese  Behandlung  in  letzter  Zeit  erfahren  hat. 

Von  c.  500  in  den  Krankenjournalen  eingetragenen 
Thränensackkranken  konnte  nur  ein  Viertheil  genau  ver- 
folgt und  während  einer  längern  Zeit  von  Neuem  wieder 
untersucht  werden.  Die  Resultate  der  Sonden-Behand- 
lung in  diesen  Fällen  gestalten  sich  nun  folgender- 
maassen: 

In  der  ersten  Epoche  der  Krankheit,  wo  nur  Thrä- 
nenträufeln,  aber  keine  Eiterproduction  vorhanden  ist, 
bringt  die  Sonde  sichere  Heilung.  Das  störende  Moment 
liegt  hierbei  einzig  in  der  Schwellung  der  Schleimhaut 
besonders  an  der  Uebergangsstelle  zwischen  Thränensack 
und  Thränennasengang,  welche  einen  klappenartigen  Ver- 
schluss bedingt. 

In  den  zahlreichen  Fällen,  wo  reichlichere  Schleim- 
absonderung und  Ausdehnung  des  Sacks  vorhanden  ist, 
gestaltet  sich  das  Verhältniss  in  sehr  verschiedener  Weise 
und  man  ist  genöthigt,  zunächst  4  Categorien  auseinan- 
der zu  halten. 
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1)  Der  Sack  ist  ausgedehnt,  die  Schleimabsonderung 
reichlich,  aber  die  Passage  der  Sonde  zeigt,  dass  die 
Schleimhaut  weich,  sammetartig  beschaffen  ist.  Diese 
Fälle  sind  meist  in  4 — 6  Wochen  dauernd  geheilt. 

2)  An  einem  bestimmten  Punkte  leistet  eine  kleine 
resistente  Stelle  der  Sonde  Widerstand.  Drehung  der 
Sonde  überwindet  dieses  Hinderniss  leicht  und  auch  das 
Zurückziehen  der  Sonde  wird  durch  die  kleine  Falte 
nicht  gehindert. 

Diese  Fälle  sind  zuweilen  in  6 — 7  Sondirungen  ge- 
heilt, selbst  wenn  die  Ausdehnung  des  Sacks  stark  war. 

3)  Indurationen  im  submucösen  Gewebe,  callöse 
Stricturen  sind  schwer  zu  passiren  und  klemmen  die 
Sonde  beim  Zurückziehen  fest. 

Die  Behandlung  ist  sehr  langwierig;  man  erreicht 
Besserung,  aber  keine  bleibende  Heilung. 

4)  Nicht  sehr  selten  trifft  man  auf  den  cariösen 
Knochen.    Dann  ist  die  Methode  erfolglos. 

Es  erhellt  daraus  leicht  der  kolossale  Vortheil,  wel- 
chen die  Bowman'sche  Methode  gewährt.  Alle  Fälle  von 
einfachem  Thränenträufeln  (ohne  erhebliche  Strictur)  sind 
sicher  zu  heilen  und  die  Gefahr  eines  Weitergehens  des 
Uebels  ist  zu  beseitigen,"  was  früher  bei  der  medicamen- 
tösen  Behandlung  durchaus  nicht  der  Fall  war.  Für  die 
zweite  Abtheilung  ist  sie  unbedingt  die  beste  Behand- 
lungsweise.  Bei  der  dritten  Categorie  fragt  es  sich,  ob 
das  leidende  Auge  viel  thränt  oder  nur  bei  besonderer 
Reizeinwirkung.  Im  letztern  Falle  occludirt  Prof.  von 
Graefe  den  Thränensack,  weil  diese  Methode  rascher  zum 
Ziele  führt,  als  die  nur  unsichere  Resultate  bietende  von 
Bowman.  Ist  dagegen  die  Thränenabsonderung  stark,  so 
setzt  man  die  Methode  von  Bowman  noch  länger  fort, 
eventuell  combinirt  man  sie  mit  der  Methode  von  Rau, 
der  Dilatation  des  Thränennasenganges  mit  in  Argent. 
nitr.  getauchten  Sonden.    Die  alleinige  Auwendung  der 
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Rau'schen  Methode  führt  zu  Obliteration  der  Thränen- 
röhrchen  an  ihrer  Eintrittsstelle  in  den  Thränensack. 
Der  Verödung  des  Thränensacks  wird  immer  die  Oblite- 
ration der  Thränenröhrchen  vorausgeschickt.  T  a  v  i  g  n  o  t 
hat  zuerst  auf  die  Notwendigkeit  aufmerksam  gemacht, 
den  Zufluss  der  Thränen  abzuschliessen,  allein  sein  Ver- 
fahren des  Abtragens  der  Thränenpunkte  ist  entweder 
resultatlos  oder  entstellend.  Am  leichtesten  erreicht  man 
die  Obliteration  des  Thränenröhrchens  an  Stelle  des  Ein- 
tritts in  den  Sack  durch  die  Einführung  feiner  Silber- 
sonden, die  zuerst  durch  Acid.  nitric.  rauh  gemacht  und 
dann  in  geschmolzenes  Argentum  nitric.  getaucht  werden. 
Ist  die  Obliteration  des  Thränenröhrchens  —  es  genügt, 
das  untere  zum  Schluss  zu  bringen  —  durch  ein-  oder 
mehrmalige  Einführung  des  Silberstilets  erreicht;  so  steht 
der  Verödung  des  weit  geöffneten  Thränensackes  durch 
häufig  wiederholtes  Aetzen  mit  Lapis  infern.  Nichts  mehr 
im  Wege.  Andere  Caustica  und  namentlich  das  Caute- 
rium  actuale  sind  in  der  Regel  entbehrlich. 

Prof.  Boioman  sucht  auch  bei  der  dritten  und  vier- 
ten Categorie  durch  die  Anwendung  seiner  Methode  das 
erwünschte  Ziel  zu  erreichen  und  schrickt  selbst  vor  der 
Entblössung  der  Knochen  nicht  zurück.  Eigentliche 
Caries  ist  nach  Prof.  Bowman's  Erfahrungen  sehr  selten 
und  die  Entblössungen  des  Knochens  heilen  gut. 

Die  Sonden  werden  zuweilen  liegen  gelassen  und  mit 
einem  kleinen  Häckchen  an  der  Innenseite  des  Thränen- 
röhrchens befestigt;  ja  die  Patienten  sondiren  sich  nicht 
selten  selbst. 

Die  Spaltung  des  Thränenröhrchen  macht  Prof.  Bow- 
nian  jetzt  direct  mit  einem  Messer,  das  etwas  feiner  ge- 
baut ist,  als  das  Couteau  mousse. 

Prof.  v.  Graefe  macht  noch  darauf  aufmerksam,  dass 
die  Fistula  capillaris  oft  in  wenigen  Tagen  heilt,  wenn 
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man  die  Thränenröhrehen  obliterirt  und  Collodium  auf 
den  Sack  aufträgt. 

Prof.  Arlt  hat  fast  nie  Caries  gesehen  und  glaubt, 
dass  unzweckmässiges  Sondiren  sehr  oft  an  der  soge- 
nannten Entblössung  des  Knochens  Schuld  trage.  Er 
hält  für  sehr  wichtig,  dass  die  Sonde  gekrümmt  werde 
und  zwar  zunächst  in  der  Richtung  nach  hinten  und 
zweitens  in  der  seitlichen  Declination,  die  bei  unten  brei- 
ten Nasen  sehr  bedeutend  ist.  Wenn  man  die  Sonde  so 
krümmt,  so  wird  man  die  Schleimhaut  weniger  abstossen, 
namentlich  wenn  man  nicht  in  der  acut  entzündlichen 
Periode  die  Sonde  gebraucht.  Auch  Prof.  Arlt  hat  durch 
die  Methode  sehr  schöne  Resultate  erreicht. 

Prof.  Donders  und  Prof.  v.  Graefe  haben  beide  sehr 
oft  entblösste  Stellen  gefunden  und  sind  fest  überzeugt, 
dass  die  Sondirung  keine  Schuld  an  der  Entblössung 
trägt. 

Ist  Caries  da  und  Fistula  sacci  lacrym.  so  obliterirt 
Prof.  v.  Graefe  die  Thränenröhrehen  und  behandelt  die 
Caries  mit  Charpie. 

Prof.  Donders  hat  die  Sonden  von  Bowman  sehr 
schwach  gekrümmt,  und  substituirt  auch  Sonden  von 
Gutta  percha,  besonders  bei  den  Anfangsformen.  Bei  den 
callösen  Stricturen  lässt  Prof.  Donders  zwischen  den  ein- 
zelnen Sondirungen  grosse  Pausen. 

Dr.  Schweigger  hatte  Gelegenheit,  in  Würzburg  einen 
Fall  von  Thränensackleiden  anatomisch  zu  untersucheu; 
er  fand  einerseits  2  Verwachsungen,  an  der  Übergangs- 
stelle und  unten  am  Ausgange  des  Thränenkanals.  Im 
andern  Kanal  war  ein  Polyp,  der  durch  eine  bei  der  Prä- 
paration eingeführte  Sonde  durchbohrt  war. 

Dr.  Schweigger  hebt  aus  seinen  histologischen  Un- 
tersuchungen über  Cataract  und  Kapselcataract 
einige  Momente  von  grösserem  Interesse  hervor. 

Nach  seinen  Forschungen  liegen  die  intracapsulären 
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Zellen  gegen  den  Aequator  der  Linse  hin  immer  schiefer 
und  länglich  ausgezogen.  Am  Aequator  liegen  die  Lin- 
senröhren unmittelbar  unter  der  Kapsel  und  enthalten 
Kerne  wie  die  Zellen.  (Die  sog.  Meyer'sche  Kernzone.) 

Die  Cataracten  zeigen  gewöhnlich  punctirte  Köhren 
oder  grössere  Vacuolen  mit  schwächer  brechender  Masse 
gefüllt,  oder  Schollen  mit  einander  verschmolzener  Röh- 
ren. Im  Gegensatz  hierzu  findet  man  auch  namentlich 
bei  Kapselcataracten  Längsfissuren  der  Röhren,  die  dann 
theilweise  abbrechen. 

Der  Kapselstaar  ist  bekanntlich  meist  innen  auf- 
gelagert; zuweilen  ist  die  Kapsel  selbst  verdickt  und 
unter  ihr  eine  aufgelagerte  Masse,  in  der  man  oft  noch 
Derivate  der  intracapsulären  Zellen  nachweisen  kann. 
Dr.  Schweigger  leitet  einen  Theil  der  Auflagerungen  aus 
Metamorphose  der  intracapsulären  Zellen  her,  während 
ein  anderer  Theil  durch  eigenthümliche  Umwandlung  der 
Linsensubstanz  selbst  entsteht.  Auch  aussen  auf  der 
Kapsel  finden  sich  besonders  bei  iritischen  Prozessen 
glashautartige  feste  Auflagerungen. 

Dr.  Junge  berichtet  über  seine  Untersuchungen,  be- 
treffend den  intraocularen  Druck. 

Die  Fragen,  die  er  sich  zur  Lösung  vorlegte,  waren 
folgende : 

1)  Wie  stark  muss  der  Druck  einer  Wasser-  oder 
Quecksilbersäule  sein,  um  das  Auge  zu  einem  normalen 
Spannungsgrad  zu  bringen? 

Die  Methode  der  Untersuchung  bestand  in  der  Mes- 
sung der  Krümmung  der  Cornea:  Einbringen  eines  Röhr- 
chens in  den  Opticus  und  Auffüllen  derselben,  bis  der 
normale  Radius  der  Hornhaut  wieder  erreicht  ist.  Hier- 
bei fand  sich,  dass  die  Krümmung  der  Cornea  nicht  pro- 
portional dem  Druck  sich  ändert,  sondern  dass  erst  bei 
einer  sehr  starken  Belastung  eine  erkennbare  Verände- 
rung der  Cornealkrümmug  eintrat. 
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2)  Unter  welchem  Drucke  steht  das  Auge  über- 
haupt? 

Kaninchen  wurden  durch  einen  Gipsguss  fixirt;  dann 
die  Krümmung  der  Cornea  gemessen.  Hierauf  wurden 
die  Arterien  und  Venen  des  Halses  bald  comprimirt, 
bald  aber  unterbunden,  ohne  dass  in  einem  der  vielfach 
modifizirten  Versuche  eine  Veränderung  der  Hornhaut- 
krümmung hätte  nachgewiesen  werden  können.  Bei  Un- 
terbindungen der  Vertebralis  und  der  von  der  Aorta 
unmittelbar  abgehenden  Gefässe  traten  Zuckungen  ein, 
die  die  weitere  Untersuchung  unmöglich  machten. 

3)  Welchen  Einfiuss  haben  die  Muskelbewegungen 
auf  den  Krümmungsradius  der  Cornea? 

Dr.  Junge  machte  seine  Messungen  bei  verschiede- 
ner Accomodation  und  wechselnder  Bulbusstellung,  ohne 
dass  sich  ein  Resultat  ergeben  hätte.  Ebensowenig  war 
die ss  der  Fall  bei  Versuchen  mit  Atropin. 

Prof.  v.  Graefe  bemerkt,  dass  aus  diesen  Unter- 
suchungen der  wichtige  Schluss  hervorgehe,  dass,  wenn 
in  Krankheitsfällen  auf  Grund  einer  stattfindenden  Druck- 
erhöhung  Abflachung  der  Cornea  ophthalmometrisch  nach- 
zuweisen ist,  jedenfalls  eine  sehr  hochgradige  Druckur 
mehrung  stattfinden  müsse,  da  sie  das  Maass  der  von 
Dr.  Junge  als  wirkungslos  erprobten  überschreite. 


Sitzung  vom  6.  September. 
Anwesend:  Dieselben. 

Prof.  Arlt  führt  den  Vorsitz. 

Prof.  Donders  spricht  über  eine  Krankheit  der 
Accomodation. 

Jedes  Auge  hat  einen  Fern-  und  einen  Nahepunkt. 
Ist  der  Fernpunkt  der  Art,  dass  divergente  Strahlen  zur 
Vereinigung  kommen,  so  ist  das  Auge  myopisch;  wenn 
konvergente  Strahlen  zur  Vereinigung  kommen,  hypero- 
pisch;  wenn  parallele,  so  ist  das  Auge  normal.  Alle 
diese  Begriffe  sind  so  von  dem  Fernpunkte  abhängig. 

Die  Presbyopie  tritt  auf  in  Folge  der  Herausrück uug 
des  Nahepunktes,  daher  man  von  einer  Presbyopie  der 
Myopen  und  Hyperopen  sprechen  kann. 

Bei  den  Hyperopen  ist  die  Feststellung  der  Fern- 
punktslage zuweilen  sehr  schwer:  es  hängt  dies  davon 
ab,  dass  der  Hyperopische  fast  immer  eine  Accomoda- 
tionsanstrengung  macht;  selbst  dann,  wenn  es  unnöthig 
ist,  wie  z.  B.  unter  einem  geeigneten  Convexglase.  Es 
erklärt  dies  auch,  weshalb  sich  Hyperopische  zuweilen 
durch  ein  Convexglas  genirt  finden,  weil  sie  eben  nicht 
für  konvergente,  sondern  für  parallele  Strahlen  aeco- 
modiren. 

Die  Fesstellung  der  Hyperopie  ist  sehr  oft  erst  da- 


32 


durch  möglich,  dass  man  in  das  zu  untersuchende  Auge 
Atropinlösung  einträufelt.  Dadurch  wird  die  Accoino- 
dation  gelähmt,  und  bei  der  grossen  Pupille  machen  sich 
geringere  Abweichungen  von  der  genauen  Einstellung 
durch  grössere  Zerstreuungskreise  bemerklich.  Nun  sind 
auch  sehr  starke  Convexgläser  nöthig,  zum  deutlichen 
Sehen  paralleler  Strahlen.  Allerdings  geht  bei  jeder 
Mydriasis  der  Fernpunkt  etwas  zurück,  etwa  auf  yw 
allein  dies  ist  nicht  im  Vergleich  mit  den  Erscheinungen 
bei  den  Hyperopen,  wo  die  Differenz  V,  —  V»  beträgt. 

Weitaus  bei  den  meisten  Fällen  von  wirklicher  hebe- 
tudo  visus  weist  die  Einträufelung  von  Atropin  mit  Be- 
stimmtheit nach,  dass  Hyperopie  ihre  wahre  Ursache  ist. 

Das  Fortwirken  der  Accomodation  finden  wir  auch 
bei  Myopischen,  die  zu  starke  Brillen  tragen.  Man  taxirt 
daher  die  Myopie  leicht  zu  gross,  wenn  man  nicht  Atro- 
pin einträufelt.  Die  acquirirte  Myopie  kann  auch  an 
normalen  Augen  hervorgerufen  werden  durch  das  Tragen 
einer  Concav-Brille. 

Hyperopen  können  bei  parallelen  Sehlinien  über  V;t 
ihrer  Accomodationsbreite  disponiren;  allein  sie  benutzen 
nicht  selten  eine  willkürliche  Convergenz  und  schielen 
intermittirend,  um  deutlich  zu  sehen.  Prof.  Donders  hat 
solche  schielende  Hyperopische  in  7  bis  8  Fällen  durch 
Convexgläser  geheilt.  Die  Patienten  verlernen  dann  Con- 
vergenz anzuwenden,  wo  sie  nicht  benöthigt  ist. 

In  einem  Fall,  wo  durch  luxatio  lentis  von  sehr  un- 
bedeutendem Grade  nur  kleine  Schwankungen  der  Linse 
entstanden  waren,  wo  aussen  die  Zonula  zinnii  zerrissen 
war,  entstand  plötzlich  Myopie  73n  durch  Dicke-Zunahme 
der  Linse.  Das  andere  Auge  war  an  Catarakt  operirt. 
Man  kann  3  verschiedene  Formen  von  Myopie  unter- 
scheiden. Sie  ist  bedingt:  1)  durch  Verlängerung  der 
Glaskörperaxe,  2)  durch  Veränderung  der  Accomodations- 
muskulatur,  3)  durch  Dicke-Zunahme  der  Linse. 
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Die  gewöhnliche  Myopie  beruht  sicher  auf  Verlän- 
gerung der  Glaskörperaxe ;  nie  findet  man  bei  Myopen 
vermehrte  Krümmungen  der  Cornea,  im  Gregentheil  Prof. 
Donders  fand  sie  bei  Hyperopen.  Es  ist  characteristisch, 
dass  Myopische  (von  74 — V8)  mit  der  Aequatorialgegend 
der  Retina  viel  weniger  myopisch  sind  als  mit  dem  hin- 
tern Theile  des  Bulbus,  deshalb  kann  man  solchen 
Myopischen  keine  starken  Brillen  geben,  durch  die  das 
excentrische  Sehen  zu  sehr  leiden  würde. 

Prof.  v.  Gr  tiefe  glaubt,  dass  bei  dem  intercurrenten 
Strabismus  der  Hyperopen  doch  Tenotomie  am  Platze  sei, 
damit  die  Kranken  mit  parallelem  Blick  und  ohne  Brille 
sehen,  wie  sie  früher  schielend  oder  mit  der  Brille  sahen. 
Eine  Heilung,  wobei  der  Kranke  gezwungen  ist,  immer 
Brillen  zu  tragen,  scheint  schon  aus  kosmetischen  Rück- 
sichten doch  von  einem  relativ  untergeordneten  Werth. 

Durch  die  Tenotomie  könnte  beim  gedankenlosen 
Blick  Divergenz  eintreten,  allein  es  ist  dies  erfahrungs- 
gemäss  nicht  zu  fürchten,  da  selbst  wenn  der  Fall 
eintritt,  die  Divergenz  sicher  bald  vorübergeht.  Aller- 
dings gehört  zur  Anwendung  der  Tenotomie  in  solchen 
Fällen  eine  genaue  Berücksichtigung  der  Stellung  bei 
gedankenlosem  Blick  und  eine  sorgfältige  Feststellung 
der  Einwirkung,  welche  Prismen  ausüben. 

Prof.  Donders  hat  so  schöne  Resultate  mit  Convex- 
Gläsern  erzielt,  wobei  eben  die  Kranken  einer  besonder 
ren  Accomodationsanstrengung  überhoben  sind,  dass  er 
diese  Behandlung  vorzieht,  weil  nach  der  Tenotomie  von 
dem  Auge  für  alle  Entfernungen  selbst  für  parallele  Seh- 
axen  eine  gewisse  Accomodationsanstrengung  verlangt 
wird. 

Prof.  v.  Graefe  hält  dafür,  dass  eine  partielle  oder 
überhaupt  richtig  dosirte  Tenotomie  die  Gefahr  einer 
übermässigen  Accomodationsanstrengung  nicht  mit  sich 
bringe,  und  dass  die  Accomodatipn  für  den  Fernpunkt 
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nicht  denjenigen  Zustand  des  Auges  constituire,  in  wel- 
chem seine  Thätigkeit  sich  am  besten  verwerthen  lässt. 
Die  Benutzung  des  Fernpunkts  bei  parallelen  Sehaxen 
hält  v.  Graefe  allerdings  unter  normalen  Verhältnissen 
für  das  Richtigste ;  glaubt  aber,  dass  dieses  Postulat  sich 
bei  Accomodationskrankheiten  in  verschiedenem  Sinne 
ändert. 

Dr.  Alex.  Pagenstecher  hat  in  einer  kleinern  Zahl 
von  Fällen  die  Linse  mit  der  Kapsel  extrahirt.  In 
3  Fällen  blieb  die  tellerförmige  Grube  unverletzt,  in 
allen  erfolgte  die  Heilung  ohne  Entzündungserscheinun- 
gen. Immer  wurde,  in  der  gleichen  Richtung,  mit  der 
Extraction  Iridectomie  nach  oben  gemacht.  Durch  dieses 
Verfahren  sind  die  schlimmen  Folgen  zurückbleibender 
Linsenreste  —  der  bedeutsamste  Factor  in  der  Heilungs- 
periode eines  extrahirten  Auges  —  beseitigt  und  wenn 
der  Ausfiuss  von  Glaskörper  sicherer  verhütet  werden 
könnte,  wäre  es  einer  ernstlichen  Pflege  werth. 

Prof.  Arlt  vermuthet,  dass  die  Fälle,  wo  kein  Glas- 
körperausfluss  erfolgte,  solche  waren,  in  denen  die  Ver- 
bindung der  Linse  mit  dem  Corpus  ciliare  gelockert  zu 
sein  pflegt  (vorderer  Kapselstaar,  Schrumpfung  der  Linse). 
In  solchen  Fällen  trennen  sich  Hyaloidea  und  Capsula 
lentis  leicht  und  Prof.  Arlt  hat  schon  seit  längerer  Zeit 
hierbei  die  Kapsel  mitgenommen,  weil  das  Einschneiden 
der  Kapsel  unsicher  ist  und  bei  leichtem  Druck  Glas- 
körper kommt. 

Bei  gesundem  Linsensystem,  d.  h.  nicht  gelockertem 
Verbände,  ist  diese  Operatiönsweise  zu  verwerfen. 

Hofrath  Pagenstecher  erinnert,  dass  einer  der  Fälle 
eine  unreife  Katarakt  ohne  Kapselstaar  war. 

Prof.  v.  Graefe  macht  auf  frühere  Vorschläge  von 
Beer  etc.  aufmerksam  und  hält  dieses  Verfahren  wegen 


35 

der  Quetschung  durch  die  in  Totalität  austretenden  Lin- 
sen für  sehr  gefährlich.  Einzig  das  Vorausschicken  der 
Iridectomie  kann  erklären,  dass  die  Erfolge  so  günstig 
waren.  Gewiss  ist  das  Zurücklassen  von  Staarresten  von 
grösster  Bedeutung  in  Betreff  eintretender  Iritis  oder 
Irisvorfalls;  allein  gerade  für  die  primitive  Hornhautver- 
eiterung giebt  es  gewiss  nicht  das  Hauptmoment  ab. 

Prof.  v.  Graefe  fand  in  5  Fällen  eine  eigenthümliche 
Hervorwölbung  der  Papilla  nervi  optici  gleich- 
zeitig mit  Gehirntumoren.  Die  Papille  ist  stark  und 
unregelmässig  geschwellt,  nach  der  einen  Seite  steil,  nach 
der  andern  allmählich  abfallend;  die  Substanz  derselben 
erscheint  gallertig  trüb  und  die  Contour  geht  unmerklich 
in  die  trübe  Retina  über.  Die  Affection  der  Retina  zeigt 
einen  verschiedenen  Umfang.  Die  Arterien  sind  schmal, 
die  Venen  sehr  stark. 

Kopfschmerzen,  Gedächtnissschwäche,  Krämpfe,  hemi- 
plectische  Zustände  begleiten  diesen  Befund ;  die  übrigen 
Gehirnnerven  sind  nicht  gestört,  wie  etwa  bei  einem  Lei- 
den an  der  Basis  cranii. 

Die  Schwellung  beruht  theilweise  auf  ödematöser 
Durchtränkung  des  Opticusgewebes ,  theilweise  auf  Pro- 
liferation der  Bindegewebebestandtheile  ohne  irgend  sar- 
comatöse  Bildungen. 

Dr.  Vogelsang  beobachtete  einen  Fall,  in  dem  einer- 
seits die  Schwellung  der  Papille,  anderseits  Atrophie  des 
Sehnerven  vorhanden  war. 

Auch  Prof.  v.  Graefe  fand  bei  einem  Kranken,  der 
zur  Obduction  kam,  die  secundär  eingetretene  Atrophie. 

Anschliessend  an  einen  in  der  Sitzung  gegenwärtigen 
Fall  von  Hemiopie  in  Folge  circumscripter  Apoplexie, 
bemerkt  Prof.  v.  Graefe,  dass  die  Entstehung  dieser 
Hemiopien  in  Folge  von  Apoplexien  und  Cerebriten  kei- 
nem Zweifel  unterliegt.    Am  häufigsten  ist  auf  der  be- 
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troffenen  Seite  der  äussere  Theil  der  Retina,  auf  der  an- 
dern Seite  die  innere  Hälfte  der  Netzhaut  gelähmt,  also 
der  Tractus  opticus  der  betroffenen  Gehirnhälfte.  Durch 
die  Anatomie  des  Nervus  opticus  sind  wir  so  oft  im 
Stande,  eine  genauere  Localisirung  des  Gehirnleidens 
auszusprechen. 


Berlin,  Druck  von  W.  Buienjteln. 


